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Uvod: Človeški skelet ima mnogo pomembnih funkcij: telesu daje oporo, obliko, ga varuje, 
omogoča mu gibanje. V obdobju rasti je tvorba kosti večja kot razgradnja, v starosti je proces 
obraten. Kostna masa se veča pred puberteto, nato se manjša, ženske pa imajo nižjo 
maksimalno kostno maso kot moški. Osteoporoza je sistemska bolezen skeleta in postaja 
vedno večji javnozdravstveni problem. Bolezen definiramo, ko se kostna masa v neki 
prostorski enoti zmanjša, ta pa ostane enaka. Kostna masa je za več kot dve standardni 
deviaciji pod povprečno kostno maso. Dejavniki tveganja za nastanek bolezni so 
pomanjkanje gibanja, kajenje, alkohol, nekatera zdravila, bolezni, zgodnja menopavza in 
drugo. Bolezen se deli na primarno in sekundarno. Metode merjenja bolezni so invazivne in 
neinvazivne. Pogosto se meri mineralna gostota kosti, in sicer v zapestju, kolku, petnici, 
vretencih in pogačici. Polovica žensk v življenju doživi osteoporozni zlom. Ti se največkrat 
pojavijo na distalnem delu radiusa, vretencih in kolku. Najpogostejši so zlomi vretenc, 
najslabšo prognozo pa imajo zlomi kolka. Najpomembnejši člen pri zdravljenju osteoporoze 
je preventiva. Pomembno je uživanje zadostne količine kalcija, tretja stopnja je zdravljenje 
z zdravili. Spinalne ortoze omogočajo kakovostnejše življenje z zmanjšano bolečino v 
hrbtenici in boljšo mišično močjo. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti učinke 
zdravljenja osteoporoze z aplikacijo spinalnih ortoz. Metode dela: Metoda dela je bila 
sistematičen pregled literature. Pregled s pomočjo sistema Cobiss, Digitalne knjižnice 
Univerze v Ljubljani in Google Učenjaka. Iskanje je potekalo v slovenskem in angleškem 
jeziku. Rezultati: Uporabljenih je bilo deset raziskav od leta 2009 do 2019. Po uporabi 
spinalne ortoze po osteoporoznem zlomu je bilo ugotovljeno izboljšano splošno ravnotežje, 
manjše število padcev pri vajah analize hoje, povečana mišična moč hrbtnih mišic, 
abdominalnih mišic in zmanjšana bolečina v hrbtenici. Razprava in zaključek: Pomembna 
naloga spinalnih ortoz je preprečevanje bolečine v hrbtenici, izboljšanje mišične moči in 
kakovost življenja pacienta. Največkrat uporabljena je ortoza Spinomed. Pregledanih je bilo 
le deset študij z majhnimi vzorci preiskovancev. Avtorji so sami izrazili pomisleke nad 
majhnimi razlikami med spinalnimi ortozami, ki so bile vključene v študije, ali med ortozami 
in kontrolnimi skupinami, ki ortoz niso uporabljale. 





Introduction: The human skeleton has many important functions: it supports the body, gives 
it shape, protects it and facilitates movement. Bone formation is greater in the period of 
growth and it decelerates with age. Bone mass increases before puberty and declines after it. 
Females tend to have a lower peak bone mass than males. Osteoporosis is a systemic skeletal 
disease and it is becoming a growing public health problem. It occurs when the bone density 
deviates more than two standard deviations below the normal mean. Risk factors for 
osteoporosis are lack of movement, smoking, alcohol consumption, certain medications, 
diseases, early menopause and others. The disease is divided into primary and secondary 
osteoporosis. Measurement methods are invasive and non-invasive. It is common to measure 
the minerals in the bones, namely wrist bones, hipbones, calcaneus, vertebrae, and patella. 
Half of women experience osteoporotic fracture in their lifetime. These most commonly 
occur on the distal radius, vertebrae, and hip. The most common are vertebral fractures, 
although hip fracture poses the worst consequences. The most important part in the treatment 
of osteoporosis is prevention. It is important to consume a sufficient amount of calcium, but 
it can also be remedied through drug treatment. Spinal orthoses provide a better quality of 
life in reducing back pain and improving muscular strength. Purpose: The purpose of the 
thesis is to determine effectiveness of treatment of this disease with spinal orthoses. 
Methods: Systematic review of the literature with the help of Cobiss, Digital Library of the 
University of Ljubljana and Google Scholar. Researching in Slovenian and English 
language. Results: Ten studies from 2009 to 2019 were used. Following the use of spinal 
orthosis after osteoporosis, improvement of general balance was established, as well as fewer 
falls in walking analysis exercises, increased spinal muscle strength, abdominal muscles, and 
reduced spinal pain. Discussion and conclusion: An important task of spinal orthoses is to 
prevent back pain, improve muscle strength and quality of life for the patient. The most 
commonly used is the Spinomed orthosis. Only ten studies with small samples of subjects 
were reviewed. Authors themselves expressed concerns over small differences between the 
control group, which used spinal orthoses and the one that did not.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CASH Cruciform Anterior Spinal Hyperextension 
DEQCT Dvoenergetska kvantitativna računalniška tomografija (Dual-Energy 
Quantitative Computer Tomography) 
PTS Posture Training Support 
QDR Kvantitativna digitalna radiografija (Quantitative Digital Radiography) 
TLSO Torakolumbosakralna ortoza (Thoracic Lumbar Sacral Orthosis) 





Besedo osteoporoza je prvič uporabil Lobstein v 19. stoletju. Sestavil jo je iz dveh grških 
besed osteon in poros, torej ''kost'' in ''majhna luknja'' (Komadina, 1999b). Osteoporoza je 
sistemska bolezen okostja in najpogostejša bolezen presnove kosti. Do leta 1993 naj bi 
veljalo, da ima človek osteoporozo takrat, ko se mu zaradi te bolezni zlomi kost. Po 
omenjenem letu pa je komisija Svetovne zdravstvene organizacije (v nadaljevanju SZO) 
določila, da ima bolnik osteoporozo že takoj, ko se mu zmanjša kostna gostota in ne šele po 
zlomu (Lončar et al., 2009). 
SZO trdi, da je osteoporoza globalni problem in zaradi širjenja in pogostosti zahteva svojo 
pozornost, saj postaja velik javnozdravstveni problem. Usmerja se v tri glavne funkcije: 
preventiva, upravljanje in nadzor. S predlogi javnosti, zdravstvu in raziskovalcem skuša 
omejevati in rešiti problem (Genant et al., 1999).  
1.1 Zgradba kosti 
Človeško okostje ima več funkcij. Našemu telesu služi kot opora, mu daje obliko in varuje 
njegove notranje organe. Hkrati nam omogoča gibanje in je skladišče kalcija in fosforja. V 
kosti poteka tudi formacija krvnih celic. Ločimo več vrst kosti: dolge, kratke, ploščate, 
sezamoidne in kosti nepravilnih oblik. Oblika je kosti je različna, zato je različna tudi njihova 
sestava. Osnova kostnine je osteon. V njem so koncentrično razporejene kostne celice in v 
sredini Haversov kanal. V prečnem prerezu tega lahko vidimo žile in živce ter lamele. Med 
njimi so prostori za osteocite (Black, Tadros, 2020). Kost je živa, prožna, se oblikuje in 
spreminja. Zgrajena je iz periosta, endosta, kostnega tkiva in kostnega mozga. V notranjosti 
je kost spongiozna, njena zunanja plast pa je trdna in kortikalna. Te je glede na prostornino 
največ, glede na površino pa samo 30 % (Komadina, 1999c).  
Naše kosti so kompozitni material. Zgrajene so iz organskih in anorganskih snovi. Več kot 
polovico je anorganskih. Te dajejo kosti trdoto in trdnost, organske snovi pa pripomorejo k 
prožnosti. Organskega dela je s staranjem vedno manj, kost postaja manj prožna ter bolj 
lomljiva (Black, Tadros, 2020). Organski del sestavljajo beljakovine, mukopolisaharidi in 
kostne celice. Največ je kolagena, in sicer kolagena tipa I. Drugi beljakovini sta še 
osteokalcit in osteonektin (Preželj, Kocijančič, 2011a). Kolagen tvorijo osteoblasti in je ena 
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glavnih beljakovin v našem telesu. Približno polovico ga najdemo v kosteh. Sinteza kolagena 
poteka v fibroblastih in osteoblastih. Njegova vlakna so razporejena vzdolž silnic največjega 
pritiska in so odporna proti nateznim silam. V teh vlaknih se kopičijo kalcijevi kristali in 
fosforjeve soli. Te so odpornejše proti tlačnim silam (Black, Tadros, 2020).  
Vrste celic so osteoblasti, osteoklasti in osteociti. Osteoblastov je v kosti 4–6 % vseh celic. 
Njihova naloga je formacija kostnine, medtem ko jo osteoklasti razgradijo. Vloga osteocitov 
še ni povsem pojasnjena. Njihova naloga naj bi bila pretvarjanje mehaničnih dražljajev v 
biokemične (Black, Tadros, 2020). So preoblikovani osteoblasti, ki iz kosti črpajo kalcij 
(Preželj, Kocijančič, 2011a).  
V kosteh se nahaja mnogo različnih mineralov. Največ je kalcija, ki prestavlja kar 99 % 
skupnega kalcija v telesu. Je najpomembnejši mineral, ko govorimo o presnovi kosti 
(Herman et al., 2006). V kosteh ga najdemo v dveh oblikah, in sicer kot amorfni kalcijev 
fosfat in v kristalih hidroksiapatita. V kosti imamo tudi natrij, magnezij, karbonate, fluor in 
drugo (Preželj, Kocijančič, 2011a). 
Razgradnjo in tvorbo kosti imenujemo remodelacija. V obdobju rasti je tvorba kosti večja 
kot njena razgradnja, v starosti se proces obrne. Na remodelacijo pomembno vplivajo 
nekateri hormoni, kot so parathormon, kalcitonin, rastni hormon, ščitnični hormon in drugi 
(Preželj, Kocijančič, 2011a). Masa kosti se najbolj veča pred puberteto, zatem pada. Ženske 
imajo na splošno nižjo maksimalno kostno maso kot moški (Salobir, 1999). 
1.2 Motnje presnove mineralov v kosti 
Telo odraslega človeka ima približno 1 kilogram kalcija, večino v kosteh. Na dan ga moramo 
zaužiti od 800 do 1000 mg, če želimo doseči njegovo normalno presnovo (Preželj, 
Kocijančič, 2011b). Če v svoje telo ne vnašamo zadostnih količin kalcija preko hrane ali pa 
je v našem črevesju motena resorpcija tega minerala, lahko pride do več težav, saj je vnos 
kalcija zmanjšan. Tudi če se mineralno izločanje v seču poveča, to privede do večje 
resorpcije kalcija v ledvicah. Skozi življenjska obdobja se količina kalcija, pridobljenega 
skozi prehrano, spreminja. Največ ga dobimo iz mleka in mlečnih izdelkov. Predvsem 
ženske v menopavzi ga potrebujejo več. Za naše kosti je pomemben mineral tudi fosfor, ki 
ga je v kosteh kar 90 % glede na ostalo telo. Resnejši zaplet, ki se pojavi ob pomanjkanju 
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tega minerala v ledvicah, je osteomalacija, ki se razvije iz hipofosfatemije. Med najbolj 
pomembnimi minerali v skeletu je tudi magnezij (Herman et al., 2006).  
Presnova mineralov v naših kosteh vpliva na razvoj številnih kostnih bolezni, kot so 
osteoporoza, osteomalacija, Pagetova bolezen, fibrozna displazija, osteogenesis imperfecta 
in mnoge druge. Osteomalacija je bolezen kosti, ki je sprva podobna osteoporozi, saj je tudi 
tu prisotna bolečina v kosteh, vendar gre pri osteomalaciji za zmehčanje kosti. Pojavi se po 
končani rasti in je posledica pomanjkanja vitamina D, pojavi pa se tudi kot posledica raznih 
bolezni ledvic. V otroštvu jo imenujemo rahitis, ki prav tako nastane zaradi pomanjkanja 
vitamina D oziroma kalcija in fosforja v prehrani. Ostetis deformans je primer diseminirane 
kostne bolezni, kjer je etiologija neznana. Imenujemo jo tudi Pagetova bolezen in je značilna 
za starejšo populacijo z moteno remodelacijo kosti. Prisotna je bolečina v kosteh, ki se lahko 
tudi zlomijo. Osteogenesis imperfecta je posledica motene sinteze kolagena v kosteh, je 
dedna, zanjo pa so značilne krhke kosti, zato jo imenujemo tudi bolezen krhkih kosti. 
Razdelimo jo v štiri skupine. Pri fibrozni displaziji se trabekularna kost pretvarja v fibrozno 
tkivo. Najpogostejša bolezen presnove kosti je osteoporoza (Preželj, Kocjan, 2011). 
1.3 Osteoporoza  
Ko rastemo, prevladuje gradnja nad razgradnjo kosti. Trabekularni del se veča do 25. leta, 
kortikalni pa do 30. leta starosti. V naslednjem desetletju je remodelacija v ravnovesju, nato 
pa začne prevladovati razgradnja in manjšanje kostne mase. Na začetku je manjšanje pri 
obeh spolih podobno hitro, z menopavzo pa ženskam masa še hitreje pada. Zmanjša se 
predvsem količina trabekularne kosti (Preželj, Kocjan, 2011). 
O osteoporozi govorimo, ko se zmanjša kostna masa v neki prostorski enoti, slednja pa 
ostane enaka. Gre za atrofijo kosti (Herman et al., 2006). Kostna masa je za več kot dve 
standardni deviaciji pod povprečno kostno maso (Lorentzon, Cummings, 2015). Bolezen 
lahko označimo kot bolezen žensk, saj večinoma prizadene prav njih. Do 70. leta starosti, je 
kar šestkrat pogostejša kot pri moških. Pri ženskah je atrofija kosti povečana ravno po 
menopavzi. Vzrok tega je manjša količina estrogenov. Nekateri izmed dejavnikov tveganja 
za nastanek bolezni so rasa, pomanjkanje gibanja, kajenje, prekomerno uživanje alkohola in 
zdravljenje z nekaterimi zdravili (Herman et al., 2006). Na nastanek bolezni vplivajo tudi 
druge bolezni, daljše obdobje amenoreje, primarni hipogonadizem, zdravljenje s steroidi in 
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zgodnja menopavza, droben skelet, dolga os vratu femurja, daljša parenteralna prehrana in 
mnogi drugi dejavniki (Salobir, 1999).  
1.4 Delitev osteoporoze 
Osteoporoza se deli na primarno in sekundarno. Prva je pogostejša in jo ločimo še na 
postmenopavzalno in senilno, ki sta involutivni (Herman et al., 2006). Za involutivno 
osteoporozo so značilne štiri histološke skupine, združene v dve skupini vzorcev. Pri obeh 
tipih je število trabekul zmanjšano, le da so pri prvem tanjše in med seboj povezane, pri 
drugemu pa so trabekule široke, povezav pa ni (Komadina, 1999a). Osteoporoza tipa 1 
oziroma postmenopavzalna osteoporoza nastane zaradi zmanjšanega izločanja estrogenov. 
Pojavi se zlasti, ko se menopavza pri ženski zgodi predčasno, torej pred fiziološko 
menopavzo, kot recimo po odstranitvi jajčnikov. Predvsem v spongiozni kosti se atrofija 
poveča, kar privede do kompresijskih zlomov. Telesna višina pacientke se zniža, pojavi se 
tudi kifoza hrbtenice (Herman et al., 2006).  
Osteoporoza tipa 2 oziroma senilna osteoporoza je značilna za moške in ženske po 70. letu 
starosti. Je pogostejša kot tip 1. V tem primeru, se manjša kostna gostota tako pri spongiozni 
kot pri kortikalni strukturi sorazmerno (Herman et al., 2006). Značilni so klasični 
osteoporozni zlomi pa tudi zlomi nadlahtnice, medenice in golenice. Povod za razvoj bolezni 
je neurejena remodelacija kosti (Adler, 2012). Poznamo tudi juvenilno in idiopatsko 
osteoporozo. Juvenilna osteoporoza je redka bolezen, ki nastane iz neznanega vzroka. Kot 
pove že ime samo, je značilna za obdobje pred puberteto. Značilna je tako za deklice kot 
dečke (Herman et al., 2006). Traja dve do štiri leta in spontano izgine. V tem času so značilni 
zlomi vretenc (Preželj, Kocjan, 2011). Idiopatska osteoporoza nastane zaradi neznanega 
razloga (Herman et al., 2006). Za to obliko je znano, da pri njej zbolijo ženske pred 
menopavzo in mlajši moški (Adler, 2012). K primarni osteoporozi štejemo tudi nosečniško 
osteoporozo, ki je zelo redka. Tudi tu so značilni zlomi vretenc, po porodu pa se masa kosti 
postopoma spet dvigne (Preželj, Kocjan, 2011).  
Sekundarna osteoporoza se razvije zaradi spremljajočih se bolezni. Najpogostejši vzrok te 
oblike osteoporoze je zdravljenje s kortikosteroidi, ki zmanjšajo absorpcijo kalcija in 
zavirajo gradnjo kosti ter kolagena. Pogosto nastane po amenoreji (Adler, 2012). Bolezni, ki 
privedejo do osteoporoze, so tudi hipertiroza, prolaktinom, osteogenesis imperfecta ali druge 
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genetske motnje (Menkejeva bolezen in Marfanov sindrom) in kronične nevrološke bolezni, 
omenja se tudi anorokesijo nervozo in Cushingov sindrom (Salobir, 1999). Pojavi se kot 
posledica bolezni prebavil (kronični obstruktivni ikterus, primarna biliarna ciroza), po 
bolezni kostnega mozga (mielom, sistemska mastocitoza) in imobilizacije. Osteoporoza 
zaradi imobilizacije nastane na mestu, ki je imobilizirano. Pojavi se tudi zaradi alkoholizma, 
pri čemer etanol vpliva neposredno na funkcijo osteoblastov, zaradi revmatoidnega artritisa 
in transplantacij. Slednje je povod za nastanek bolezni zaradi zdravljenja z 
imunosupresivnimi zdravili. Predvsem so značilni zlomi vretenc pri ljudeh po transplantaciji 
jeter ali srca. Do bolezni pogosto privede tudi zdravljenje z antiepileptiki. Vzroki so tudi 
endokrini, na primer nosečnost in sladkorna bolezen. Med endokrinimi boleznimi je pogosta 
posledica hipogonadizem (Preželj, Kocjan, 2011). Tudi ženske z rakom endometrija, ki so 
zaradi bolezni izgubile rodila, so nagnjene k razvoju osteoporoze (Stražar, Takač, 2014).  
1.5 Diagnoza  
Metode merjenja osteoporoze so lahko neinvazivne in invazivne. Zaradi počasnosti procesov 
remodelacije kosti pri osteoporozi jo zelo težko opredelimo z neinvazivnimi metodami, zato 
so bolj uporabljene invazivne. Ker je kostno maso težje izmeriti, se večkrat poslužujemo 
merjenja mineralov v kosti. Z merjenjem mineralov v kosti se osteoporozo ugotovi še pred 
prvim zlomom. Največkrat se maso meri v zapestju, kolku, petnici, vretencih in pogačici. 
Metoda enojne fotonske absorpciometrije je bila prvič predstavljena že konec 19. stoletja. S 
to metodo kostno maso največkrat merimo v koželjnici. Preiskava deluje preko 
enoenergetskega sevanja. Le nekaj let kasneje so strokovni članki prvič opisovali dvojno 
fotonsko absorpciometrijo. Poteka preko dvoenergetskega sevanja, ki daje boljše rezultate 
kot enoenergetsko (Lorentzon, Cummings, 2015). Preko dvoenergetskega sevanja potekata 
tudi dvoenergetska kvantitativna računalniška tomografija (Dual-energy quantitative 
computer tomography – DEQCT) in kvantitativna digitalna radiografija (Quantitative digital 
radiography – QDR). Z dvojno fotonsko absorpciometrijo in DEQCT merimo tudi v 
hrbtenici in kolku, česar nam enoenergetsko merjenje ne omogoča. QDR nam omogoča 
merjenje kostne mase v vretencih. Ultrazvok se uporablja kot presejalna metoda. Je varnejši, 
hitrejši in cenejši kot QDR (Pisani et. al., 2013). Laboratorijske preiskave uporabimo, da 
izključimo druge možne bolezni. Osteoporoza pa se lahko pojavlja tudi kot vzporeden 
klinični znak, zato je potrebno opraviti diferencialno diagnozo, kjer izključimo primarno 
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bolezen (Preželj, Kocjan, 2011). Opazuje se serumsko alkalno fosfatazo in osteokalcin v 
kolagenu. Pregleda se hormonsko sliko (Adler, 2012).   
1.6 Zlomi zaradi osteoporoze 
Zaradi zmanjšane kostne mase so pogosti zlomi kosti. Osteoporozo delimo na tisto, pri kateri 
ima pacient že zlom, in na tisto, kjer do zloma kosti še ni prišlo. Vsaj polovica žensk v 
življenju doživi zlom kosti zaradi osteoporoze. Zlomi se največkrat zgodijo na distalnem 
radiusu, vretencih in kolkih (Herman et al., 2006).  
Zlomi vretenc so najpogostejši osteoporozni zlomi. V večini primerov so zlomi stabilni, 
kakovost življenja pa močno okrnjena (Travnik, 2003). Vodijo do bolečin, lahko pa tudi do 
nevroloških okvar. Pojavljajo se pri ženskah, ki so v povprečju stare 55 let. Opisujejo 
bolečino ob vsakdanjih opravilih, ki so jih do sedaj opravljale brez težav (Fokter, 1999). 
Največkrat pride do zloma v srednjem prsnem predelu. Zlomi so lahko klinasti, bikonkavni 
ali kompresijski (Sedej, 2003). Vodijo do izgube višine in deformacije prsnih in ledvenih 
vretenc. Nastaneta torakalna kifoza in lumbalna lordoza. Zaradi zmanjšanega volumna 
prsnega koša so pogoste bolezni pljuč. Posledice zlomov vretenc prinašajo tudi težave z 
odvajanjem (Fokter, 1999). Značilno je, da so posledica prvega zloma vretenca še naslednji, 
dodatni zlomi ostalih vretenc. Zdravljenje zlomov se začne s protibolečinskimi zdravili, 
nadaljuje pa z ortotično oskrbo, perkutano vertebroplastiko, kjer se v vretence vbrizga kostni 
cement in perkutano kifoplastiko. Slednja je naprednejši način, ko kostni cement, ki je 
nizkotemperaturni, vbrizgamo s pomočjo napihovanja balona, ki smo ga vstavili v 




Slika 1: Zlomi vretenc pri senilni osteoporozi (Herman et al., 2006) 
 
Zlomi kolka imajo najslabšo prognozo, najresnejše posledice in so dolgo časa veljali za 
nerešljiv problem. Zaradi raznih bolezni in težav, ki so posledica zloma, je človek lahko tudi 
življenjsko ogrožen. Tudi za zlome v kolku je značilno, da se največkrat zgodijo zaradi 
padca, lahko pa je sam padec posledica mikro zlomov. Povprečen pacient z zlomljenim 
kolkom je starejši od šestdeset let, Evropejec ali Severnoameričan. Število zlomov na leto 
narašča in s staranjem prebivalstva ima zdravstvo zato vedno večji izziv (Komadina, 1999d). 
Za ljudi, ki so že imeli osteoporozni zlom, je značilno, da imajo kar desetkrat večjo možnost 
za ponovni zlom (Preželj, Kocjan, 2011). Zlomi so lahko intrakapsularni, teh je največ, ali 
ekstrakapsularni. Slednji so pertrohanterni, intertrohanterni ali subtrohanterni (Baraga, 
2003).  
Osteoporozni zlom radiusa se zgodi ob padcu, ko se oseba ujame na roke in ko bi zdrava 
kost normalno prenesla obremenitev, kost z zmanjšano maso pa je ne (Orožim, 1999). Ti 
zlomi se pojavljajo med 50. in 60. letom starosti. (Preželj, Kocjan, 2011). 
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1.7 Zdravljenje 
Zdravljenje osteoporoze poteka v treh stopnjah. Prva stopnja je preprečevanje (Preželj, 
Kocjan, 2011). Kot pri mnogih drugih boleznih je tudi pri osteoporozi to najpomembnejši 
člen. Zdrav slog življenja, ki vključuje telesno aktivnost, primerno prehrano (predvsem 
zadosten vnos kalcija) in izogibanje nezdravim navadam (kajenje, prekomerno uživanje 
alkohola), pomaga že veliko. Bistveno je tudi gibanje na prostem in dejstvo, da svetloba 
vpliva na presnovo vitamina D. Pomembna je tudi ustrezna obremenitev naših kosti (Herman 
et al., 2006). Slednja se začne že s telesno vadbo v otroštvu in mladosti. Otroci, ki se 
ukvarjajo s športi, za katere je značilna večja obremenjenost skeleta, imajo v kosteh višjo 
mineralno gostoto. Najbolj je očitna razlika med dečki med puberteto, ki se ukvarjajo z 
intenzivno vadbo, in vrstniki, ki se s športom ne ukvarjajo. Tudi otroci, ki se ukvarjajo s 
športi, pri katerih je značilna obremenjenost in trening enega dela telesa, imajo na tem delu 
višjo mineralno gostoto v kosti kot v kosti manj obremenjenega dela telesa. Pri odraslih 
telesna vadba zmanjša možnost nastanek osteoporoznih zlomov, kar velja tudi za ljudi, ki so 
zlom že doživeli. Posebej pri starejših je potrebno preprečevanje padcev, kar zahteva 
predvsem vadbo za mišično moč in ravnotežje (Pfeifer, Kroter, 2014). Druga stopnja je 
dovajanje ustrezne količine kalcija in vitamina D ter tretja stopnja zdravljenje z zdravili. 
Vsem je skupni cilj preprečevanje osteoporoznih zlomov (Preželj, Kocjan, 2011).  
 
Zdravila za zdravljenje osteoporoze lahko razdelimo v tri skupine. V prvem so zaviralci 
kostne razgradnje, v drugem zdravila za gradnjo kosti in v tretjem zdravila, ki vplivajo na 
gradnjo kosti, hkrati pa zavirajo njeno razgradnjo. V prvo omenjeno skupino spadajo 
bisfosfonati. Vežejo se na kristale hidroksiapatita in manjšajo število osteoklastov. Najbolj 
pogosti bisfosfonati so etidronat, alendronat in risedronat. V večini dobro delujejo na 
zdravljenje osteoporoze, neugodni učniki uporabe teh zdravil pa so težave s prebavili in 
bolečine v kosteh (Herman et al., 2006). Pojavlja se tudi vročina, v nekaterih primerih motnje 
vida in levkopenija. Zaviralci kostne razgradnje so tudi estrogeni. Stroka svetuje zdravljenje 
s hormoni, ki povečujejo kostno maso ter nižajo krvni tlak. Neželeni stranski učinek jemanja 
estrogenov je tromboza globokih ven (Salobir, 1999). Uporabljata se tudi kalcitonin in 
raloksifen. Prvi prepreči nastanek osteoklastov in zmanjša nastanek zlomov, ki se jih lahko 
zdravi tudi ortopedsko (Herman et al., 2006).  
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1.8 Spinalna ortoza  
Glavna vloga spinalnih ortoz za zdravljenje osteoporoznih zlomov vretenc je preprečevanje 
nadaljnje bolečine v hrbtenici, izboljšava moči hrbtnih mišic, kakovosti življenja in 
splošnega dobrega počutja pacienta (Kaijser Alin et al., 2019). Ortozo se uporablja od šest 
do dvanajst tednov oziroma dokler se ne zmanjša bolečina v hrbtenici. Pacienti navajajo 
neudobje, občutek pritiska na kožo in stres pri uporabi (Kato et al., 2019). Negativne 
lastnosti uporabe so tudi mišična atrofija, iritacija kože, podaljšana rehabilitacija zaradi 
čakanja na ortozo in stroški (Kim et al., 2014). Še vedno se uporablja rigidne spinalne ortoze, 
ki jih vedno bolj zamenjujejo mehkejše dinamične (Jacobs et al., 2019). 
Med prvimi ortozami, ki so skušale poravnati kifozo hrbtenice, se je uporabljala ortoza v 
obliki nahrbtnika z utežjo, oziroma PTS (angl. Posture training support) ortoza. Teža 
posamezne uteži se je spreminjala glede na pacientove sposobnosti, in je bila nameščena pod 
lopaticami. Ortoza je utrjevala mišično moč hrbtnih ekstenzorjev in izboljšala držo, vendar 
ni podprla celotne hrbtenice uporabnika. Kot posledica je bila odkrita porušena statika telesa 
in pomik medenice naprej (Kaplan et al., 1996). 
 
Slika 2: PTS spinalna ortoza (Kaplan et al., 1996) 
 
10 
Uporablja se torakolumbosakralno ortozo (v nadaljevanju TLSO), med njimi najpogosteje 
Jewett in CASH (angl. Cruciform anterior spinal hyperextension), ki spodbujata 
hiperekstenzijo. Jewett spinalna ortoza je 3-točkovna ortoza z dvema pelotama anteriorno, 
ki pritiskata na pubično simfizo in prsnico. Pelota posteriorno pritiska na srednjo torakalno 
področje hrbtenice. CASH  ortoza je sestavljena iz dveh anteriornih pelot, ki ležita na spodnji 
in zgornji tračnici. Na sprednjem delu sta pritrjeni sponki, skozi katere je pripet pas. V 
uporabi je tudi Knight Taylor spinalna ortoza, ki je sestavljena iz pelote anteriorno, 
lateralnih, posteriornih in ramenskih pasov (Longo et al., 2012).  
Med TLSO se najpogosteje uporablja Spinomed. Sestavljen je iz plastičnega ali kovinskega 
dela na hrbtu, ki poteka od vretenca C7 do sacruma, iz sponk, pasov in trebušne pelote. 
Zajema dva sistema pritiskov: intraabdominalni in 3-točkovni. Del, ki se prilega hrbtenici, 
in sistem trakov se prilagodita obliki hrbtnega dela. Sistem trakov in naramnic poteka od 
zadaj naprej in se spredaj zapne, da se ortoza prilega telesu. Del ortoze, ki se zapenja okoli 
medenice, nudi podporo lumbalni hrbtenici in pritiska na abdominalni predel (Kaijser Alin 
et al., 2019). Ramena so zaradi napetosti trakov potisnjena nazaj. Spinomed Active in 
Spinomed Active Men sta ena izmed mnogih derivatov Spinomeda in sta sestavljena iz 
podporne posteriorne ojačitve, ki se jo lahko prilagaja pacientovim aktivnostim, in ortozi v 
katero so vpeti pasovi. Ortozi sta lahki in neopazni pod obleko (Pfeifer et al., 2011).  
 





Namen diplomskega dela je predstaviti obstoječo literaturo na temo osteoporoze in ugotoviti 
kakšni so učinki zdravljenja te bolezni s spinalnimi ortozami. 
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bil uporabljen sistematičen pregled literature. Pregledane so 
bile strokovne monografije in članki strokovnih revij. Pri iskanju primernega gradiva se je 
uporabljalo sistem Cobiss. Spletne vire se je iskalo preko Digitalne knjižnice Univerze v 
Ljubljani in z Google Učenjakom. Iskalo se je prispevke v slovenskem in angleškem jeziku. 
Pri iskanju gradiva za opis teoretičnega dela nismo uporabili določenega časovnega okvirja 
kdaj je bilo delo izdano. V rezultatih se je uporabilo strokovne članke, ki so bili izdani med 
leti  2009 in 2019. Vključilo se je le raziskave, kjer so udeleženci utrpeli osteoporozni zlom. 
Izključilo se je raziskave, kjer so sodelovali pacienti z juvenilno osteoporozo. Uporabilo se 
je ključne besede: ortotika, ortoza, spinalna ortoza, osteoporoza, orthotics, orthosis, orthoses, 




V rezultatih so predstavljeni izbrani strokovni članki, ki so bili vključeni v diplomsko delo. 
Uporabljenih je bilo deset raziskav od leta 2009 do 2019. Usmerili smo se v literaturo, ki 
obravnava spinalne ortoze za zdravljenje osteoporoznih zlomov vretenc. Raziskovalci so 
uporabili razmeroma majhne vzorce, največ 284 pacientov in najmanj 13 pacientov. Večina 
teh je bilo po pričakovanjih ženskega spola. Kjer je bil podatek o starosti preiskovancev, je 
bila ta višja od petdeset let. V vsaki raziskavi so sodelovali pacienti z osteoporoznim zlomom 
vretenca in bolečinami v predelu hrbtenice. Izključene so bile raziskave, kjer se je 





Tabela 1: Pregled literature 






Liaw et al., 2009 47 pacientov Primerjalna študija Zaznati spremembe v 




Čas analize hoje Izboljšano splošno 
ravnotežje 










12 mesecev Povečana mišična moč, 
11 % padec kota kifoze, 
41 % padec splošne 
bolečine, 49 % 
zmanjšana oviranost 
Murata et al., 
2012 
53 pacientov  Klinična študija Ugotoviti učinek spinalne 
ortoze  
Rigidna TLSO 6 mesecev Negibljivo vretence v 
88,7 % primerov 
Kim et al., 2014 60 pacientov Primerjalna študija Primerjati spinalni ortozi Rigidna in 
dinamična ortoza 
3 meseci Podobni rezultati v vseh 
skupinah 
Valentin et al., 
2014 
13 pacientov Ekperimentalna 
Follow-up študija 




3 meseci Zmanjšana bolečina za 
50 % in povečana 
mišična moč za 33 % 
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Dionyssiotis et al., 
2015 
50 pacientov Klinična študija, 
primerjalna študija 





6 mesecev Zmanjšanje bolečine za 
37 %, povečana mišična 
moč abdominalnih mišic 
za 50 % in ekstenzorjev 
za 25 % 






Primerjati spinalni ortozi 3- točkovna ortoza, 
Spinomed 
6 mesecev Zmanjšana bolečina v 
hrbtenici, izboljšana 
kakovost življenja 




6 mesecev 2. meritev: Bolečina v 
hrbtenici zmanjšana za 
68 %, fizična 
zmogljivost povečana za 
42 % 
3. meritev: Gibanje 
trupa zmanjšano za 21 
%, hitrost hoje povečana 
za 19 % 






Raziskati učinek spinalne 
ortoze 
Spinomed 6 mesecev Povečana mišična moč 
za 26, 9 % 
Kato et al., 2019 284 
pacientov 
Primerjalna študija Primerjati spinalni ortozi Rigidna in 
dinamična spinalna 
ortoza 
48 tednov Dinamična ortoza: 9 
ponovnih zlomov 
Rigidna ortoza: 7 
ponovnih zlomov 
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Liaw in sodelavci (2009) so v raziskavo vključili 47 pacientov, od tega 10 moških in 37 
žensk, starih od 60 do 85 let z osteoporoznim zlomom vretenca. Izključitveni kriteriji v 
študiji so bili: kognitivne in motorične težave, slabša mišična moč, deformacije v spodnjem 
udu in periferna nevropatija. V študiji je bila uporabljena spinalna ortoza Knight Taylor (K-
T). Udeleženci so naredili test ravnotežja z računalniško dinamično posturografijo. V prvem 
poskusu so uporabljali ortozo, v drugem so bili brez nje. Test ravnotežja je bil izveden z 
odprtimi ali zaprtimi očmi, na fiksirani ali gibljivi podlagi v več izvedbah v osmih različnih 
smereh. Rezultati so pokazali, da so imeli pacienti, ki so nosili ortozo, boljše rezultate pri 
splošnem ravnotežju in maksimalni stabilnosti. Med vajami ravnotežja so manjkrat doživeli 
padec. Avtorji niso zaznali večjih razlik med vajami z odprtimi in zaprtimi očmi. 
Pfeifer in sodelavci (2011) so v študijo vključili 108 žensk, starih nad šestdeset let, ki so v 
šestih mesecih pred študijo utrpele vsaj en osteoporozni zlom vretenca. Izključitveni kriteriji 
v študiji so bili: druge presnovne bolezni in degenerativne bolezni hrbtenice. Na začetku 
raziskave je bila izmerjena mišična moč hrbtnih ekstenzorjev in fleksorjev ter moč 
abdominalnih mišic. Merili so kot kifoze in parametre kakovosti življenja. V raziskavi sta 
bili uporabljeni ortozi Spinomed in Spinomed Active. Udeleženke so bile razdeljene v tri 
skupine. Skupina A je 12 mesecev nosila Spinomed, skupina B je nosila Spinomed Active. 
Skupina C je bila šest mesecev brez ortoze, drugih šest mesecev pa je nosila Spinomed. Vse 
ženske so ortozo uporabljale dve uri na dan. Po šestih mesecih so bile opazne spremembe v 
povečani mišični moč hrbtnih ekstenzorjev, povečani mišični moči abdominalnih fleksorjev, 
padec kota kifoze, padec splošne bolečine in zmanjšana oviranost pri vsakdanjih opravilih. 
Med skupinama A in B po šestih mesecih ni bilo razlik. V drugih šestih mesecih udeleženke 
niso navajale večjih sprememb.  
Murata in sodelavci (2012) so v študiji opisovali 55 pacientov, ki so doživeli vsaj en 
osteoporozni zlom vretenca. Raziskavo je dokončalo 53 sodelujočih (14 moških, 39 žensk) 
s povprečno starostjo 75,3 leta. Izključitveni kriteriji v študiji so bili: nevrološke težave v 
področju hrbtenice in zavračanje uporabe spinalne ortoze. Pacienti so nosili rigidno TLSO, 
meritve pa so potekale takoj na začetku raziskave, po 2, 3 in 6 mesecih. Raziskava je potekala 
6 mesecev. Po treh in šestih mesecih so bili pacienti razdeljeni v dve skupini. V prvi skupini 
je bilo vretence gibljivo, v drugi negibljivo. Po dveh mesecih so ugotovili negibljivost v 54,7 
%, po treh mesecih v 79,2 %, po šestih mesecih pa v 88,7 %. Dodatne zlome je v šestih 
mesecih doživelo 9 pacientov. V enem letu po končani raziskavi je bilo ponovno anketiranih 
38 sodelujočih pacientov. V 34 primerih so navedli negibljivo vretence, v 4 primerih se je 
17 
gibanje ponovilo. Po 33 mesecih po končani raziskavi se je ponovno kontaktiralo 46 
pacientov. 4 udeleženci od 6 iz skupine, ki so bili po 6 mesecih v raziskavi dodeljeni v 
skupino z negibljivim vretencem, in 5 od 40, ki so bili v drugi skupini, so bili v tem času že 
pokojni. 
Kim in sodelavci (2014) so v primerjalni študiji obravnavali 60 pacientov, starejših od 50 
let, ki so trpeli za bolečinami v hrbtenici, doživeli osteoporozni zlom vretenca v področju 
Th7–L3 hrbtenice. Iz raziskave so bili izključeni pacienti z več kot dvema osteoporoznima 
zlomoma in udeleženci z nevrološkimi težavami. Izključitvena kriterija v raziskavi sta bila 
tudi pretekla operacija v področju hrbtenice in nezmožnost hoje pred zlomom. Po treh dneh 
od zloma so bili pacienti razdeljeni v tri skupine. Prva skupina je nosila rigidno spinalno 
ortozo, druga skupina mehko dinamično ortozo, tretja skupina pa ni uporabljala ortoze. 
Raziskava je trajala tri mesece, pacienti so nosili ortoze ves dan, razen med ležanjem. 
Primerjalo se je rezultate Disability Index, meritev bolečine v hrbtenici, splošnega zdravja 
in zadovoljstva pacientov. Študija ni ugotovila bistvenih razlik med posameznimi skupinami 
na vseh merjenih področjih.  
Valentin in sodelavci (2014) opisujejo učinek na mišično moč hrbtnih ekstenzorjev, bolečine 
v hrbtenici in funkcionalnost Spinomeda III pri ženskah z osteoporoznim zlomom vretenc. 
Izključitveni kriteriji so bili: druge presnovne bolezni, nevrološke bolezni, skolioza in 
nezmožnost namestitve ortoze. V študijo je bilo vključenih 13 žensk, starejših od 50 let, ki 
jemljejo zdravila za osteoporozo in so imele zlom vretenca zaradi osteoporoze. V raziskavo 
so bile povabljene posameznice, ki so vsaj tri mesece pred začetkom prvega srečanja čutile 
bolečino v hrbtenici. Izpolnile so vprašalnik o intenziteti bolečine v hrbtnih mišicah in telesni 
funkcionalnosti, izmerjena je bila mišična moč hrbtnih ekstenzorjev. Vsaki ženski je bil 
predstavljen in nameščen Spinomed III. Prvih štirinajst dni so ortozo nosile po petnajst 
minut, naslednjih štirinajst dni so jo nosile dve uri na dan, nato osem tednov dve do štiri ure 
na dan. Raziskava je trajala 3 mesece od junija do oktobra 2011. Mišično moč hrbtnih 
ekstenzorjev se je merilo s Power Track dinamometrom. Bolečina v hrbtenici je bila merjena 
z lestvico od 0 do 10, telesno funkcionalnost pa s SF-36 generičnim vprašalnikom. Ena od 
trinajstih žensk je po desetih tednih predčasno končala s sodelovanjem pri raziskavi zaradi 
bolečin ob nošenju ortoze. Rezultati so pokazali izboljšave na vseh treh merjenih področjih. 
Nivo bolečine v hrbtenici se je znižal pri devetih ženskah, osem žensk je izboljšalo mišično 
moč ekstenzorjev hrbtenice. Bolečina se je zmanjšala za 50 %, mišična moč za 33 %. 
Oviranost pri vsakodnevnih opravilih se je zmanjšala za 20 %. Pet žensk ni poročalo o 
18 
povečani mišični moči ali bolečini. Dve od teh žensk sta težko hodili in bili gibalno ovirani. 
Udeleženke so navajale neudobnost ortoze pri opravljanju vsakodnevnih opravil.  
Pilotna študija Dionyssiotisa in sodelavcev (2015) je vključila 50 žensk, ki so mlajše od 60 
let in so imele vsaj en osteoporozni zlom vretenca v torakalnem ali lumbalnem delu 
hrbtenice. Izključitveni kriteriji v študiji so bili: druge metabolične bolezni udeleženk, 
degenerativne bolezni, skolioza in tumor. Raziskava je trajala šest mesecev, ženske so bile 
razdeljene v tri skupine. Prva skupina je nosila ortoze Spinomed in Spine X (20 udeleženk), 
druga skupina Osteomed in Spinomed Active (20 udeleženk), tretja skupina pa je bila 
kontrolna (10 udeleženk). V povprečju najmlajše so bile udeleženke v kontrolni skupini. 
Ortoze so nosile po dve uri na dan. Vse udeleženke so tekom raziskave jemale zdravila. Po 
šestih mesecih se je pri ženskah iz prve skupine znižal nivo bolečine v hrbtenici, okrepile so 
se trebušne in hrbtne mišice. V drugi skupini se zaradi majhnega števila vzorcev ni naredilo 
statistične analize. Merjeno je bilo tudi sodelovanje in upoštevanje navodil, kjer je študija 
zaznala težave. Najbolj uspešna je bila prva skupina z 90 %, ki je uporabljala Spinomed, 
Osteomed in Spinomed Active samo v 50 % in Spine X najmanj, 30 %. Zaradi zadnjega 
podatka je bil vzorec za statistiko nepomemben. Skupini, ki sta uporabljali ortoze sta navajali 
za 9 % manjšo bolečino v hrbtenici kot osebe v tretji skupini. 
Meccariello in sodelavci (2017) so v študijo vključili 140 pacientov z osteoporozo, starejših 
od 60 let. Izbranih je bilo 40 moških in 100 žensk med 65. in 93. letom starosti z bolečinami 
v hrbtenici, osteoporoznim zlomom vretenc na področju od Th6 do L3. Izključitveni kriteriji 
so bili: več osteoporoznih zlomov, druge presnovne bolezni, nevrološke težave, nezmožnost 
hoje in pljučne bolezni. Raziskovalce je zanimala razlika med učinki dveh ortoz, zato so 
udeležence razdelili v dve skupini. Prva skupina (72 pacientov) je uporabljala 3-točkovno 
spinalno ortozo in druga skupina (68 pacientov) Spinomed. Študija je trajala 6 mesecev. 
Meritve so bile izvedene na začetku raziskave, po treh mesecih in po šestih mesecih. Po 
šestih mesecih so rezultati pokazali zmanjšano bolečino v hrbtenici pri uporabnikih 
Spinomeda, prav tako višje ocene kakovosti življenja v primerjavi z uporabniki 3-točkovne 
spinalne ortoze. Funkcija dihanja je bila boljša pri pacientih s Spinomedom, prav tako so 
navajali manj komplikacij pri uporabi. Pri ugotavljanju, katera ortoza bolj stabilizira zlom 
vretenca, raziskovalci niso našli večjih razlik. Pri obeh ortozah so se pojavljale komplikacije, 
kot so razjeda na želodcu (največkrat), dekubitus, ingvinalna hernija, pljučne bolezni in 
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težave, ponovni zlomi. Komplikacije so se pojavile pri 28 pacientih s 3-točkovno spinalno 
ortozo in pri 8 pacientih s Spinomedom. 
Kaijser Alin in sodelavci (2019) so v raziskavi obravnavali 113 žensk, starejših od 60 let 
(povprečna starost je 76 let) z diagnosticirano osteoporozo, ki trpijo za bolečinami v 
hrbtenici. 44 % teh žensk je imelo osteoporozni zlom vretenca. Izključitveni kriteriji v 
raziskavi so bili: težave pri razumevanju navodil, jezik in spinalna stenoza. 96 žensk je 
študijo dokončalo. Študija je trajala 6 mesecev, pri čemer so bile ženske razdeljene v tri 
skupine. Prva skupina je uporabljala ortozo Spinomed, druga skupina se je udeleževala 
treningov in skupinskih vadb, tretja skupina je bila kontrolna. Ortozo so udeleženke najprej 
nosile po 10 minut na dan, zatem pa po 2 uri na dan do konca študije. Ženske v vseh treh 
skupinah so jemale protibolečinske tablete. Ob koncu študije je 21 % žensk v prvi skupini 
še vedno jemalo tablete, v drugi 47,4 % in v tretji 51,4 %. Mišična moč se je najbolj povečala 
v prvi skupini. Ena izmed žensk je v času študije doživela zlom vretenca. 
Jacobs in sodelavci (2019) so v raziskavo vključili 15 žensk s postmenopavzalno 
osteoporozo, ki so imele v približno treh tednih pred začetkom raziskave osteoporozni zlom 
vretenca. Stare so bile nad 55 let. Izključitveni kriteriji po katerih so se avtorji ravnali so bili: 
nestabilni zlomi v hrbtenici, rak in uporaba pripomočkov za hojo. Raziskovalci so opravili 
tri meritve: na začetku raziskave, po 6 tednih in po 6 mesecih. Ukvarjali so se z analizo hoje 
pri uporabi spinalne ortoze, zanimala jih je tudi sprememba v dojemanju bolečine po 6 tednih 
in 6 mesecih. Odločili so se za semirigidno torakolumbalno ortozo Osteolind Plus. 
Sodelujoči so jo nosili 6 tednov ves dan in po želji ponoči, zatem po vsaj 6 ur na dan, po 3 
mesecih pa vsaj 3 ure na dan do konca raziskave. Pacientke so vodile dnevnik o času uporabe 
spinalne ortoze. Analiza hoje je bila proučevana s sistemom CAREN, kjer so pacientke pri 
posamezni vaji hodile 90 sekund. Merjenja je bila hitrost hoje, pogostost korakov, širina 
korakov, dolžina korakov, razdalja med gležnji ter stabilnost v anteroposteriorni in 
mediolateralni smeri. Nivo bolečine se je merilo z lestvico od 0 do 10. Pacientke v šestih 
mesecih niso navajale neudobja in komplikacij pri uporabi spinalne ortoze. Po šestih tednih 
je bila pri analizi hoje zabeležena hitrejša hoja z ortozo, večji koraki, nižja kadenca hoje, 
širina koraka je ostala neprimerljiva z začetno meritvijo, zmanjšano je bilo gibanje trupa z 
ortozo. Po šestih mesecih so bili rezultati podobni. Gibanje trupa se je po šestih tednih 
zmanjšalo za 8 % in po šestih mesecih za 21 %. Hitrost hoje se je po šestih tednih povečala 
za 14 % in po šestih mesecih za 19 %. Dolžina koraka se je po šestih tednih povečala za 4 
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% in po šestih mesecih za 5 %. Pri drugi meritvi se je kadenca znižala za 4 %, enak rezultat 
je ostal pri 3. meritvi. Razlike med meritvami po šestih tednih in šestih mesecih niso 
statistično velikega pomena. Po šestih tednih se je nivo bolečine zmanjšal za 68 %, fizična 
funkcionalnost se je povečala za 42 %, socialna funkcionalnost za 21 % in splošno počutje 
za 16 %. Razlike zadnjih treh podatkov med šestim tednom in šestim mesecem so bile od 6 
% do 40 % in med začetkom in šestim tednom od 16 % do 68 %.  
V obsežnejši raziskavi Kata in sodelavcev (2019), v katero je bilo vključenih 71 japonskih 
bolnišnic, je sodelovalo 284 pacientov, starih od 65 do 85 let, ki so utrpeli osteoporozni zlom 
vretenc v področju od Th10 do L2 nivoja hrbtenice do vsaj 4 tedne pred raziskavo. Izključeni 
so bili sodelujoči z več kot dvema osteoporoznima zlomoma in pacienti s predhodno 
operacijo na hrbtenici. Izključitvena kriterija sta bila tudi diagnoza rak ali huda infekcija. 
Razdeljeni so bili v dve skupini, prvi je bila dodeljena rigidna torakolumbosakralna ortoza 
(141 pacientov) in drugi (143 pacientov) dinamična mehka torakolumbosakralna ortoza. 
Raziskava je potekala 48 tednov. Merjena je bila bolečina v hrbtenici, pri slednji rezultati 
niso pokazi statistično pomembnih razlik. Sedem sodelujočih iz prve skupine in devet iz 
druge je utrpelo ponovni zlom vretenca. Pacienti z rigidno spinalno ortozo v času raziskave 
niso imeli nobenih dodatnih operacij, za razliko od pacientov z dinamično ortozo, kjer so 
bile operacije potrebne. Avtorji so ugotovili, da rigidna ortoza po 12 tednih bolje preprečuje 
deformacije hrbtenice kot dinamična ortoza. Po 12 tednih je imela skupina z rigidno ortozo 











Osteoporoza je s staranjem prebivalstva vedno večji problem. Postala je stalna spremljevalka 
žensk po vsem svetu. Menimo, da je ozaveščanje o bolezni sami in o njeni preventivi v 
današnjem času že precej zadovoljivo. Po osteoporoznem zlomu vretenc pa se mnogo 
pacientov sreča s spinalnimi ortozami, ki širši javnosti niso dobro poznane. Fizično in 
psihično stanje bolnika se poslabša, prisotna sta strah in nezaupanje v nepoznane 
pripomočke. Namen diplomskega dela je raziskati učinek spinalnih ortoz pri osteoporozi.  
Spinalne ortoze, uporabljene v študijah, so Knight Taylor TLSO, Spinomed, Spinomed 
Active, rigidna TLSO, mehka dinamična TLSO, Spinomed III., Spine X, Osteomed, 
semirigidna torakolumbalna ortoza Osteolind Plus in 3-točkovna spinalna ortoza. Rigidna in 
dinamična TLSO nista bili poimenovani. Ena izmed študij se je ukvarjala z analizo hoje, 
druga z gibljivostjo vretenca, ostalih osem se je usmerilo v merjenje mišične moči, bolečine 
v hrbtenici in kakovosti življenja.  
Liaw in sodelavci (2009) so avtorji edine raziskave, obravnavane v diplomskem delu, ki se 
je ukvarjala z meritvami ravnotežja pri nošenju spinalne ortoze. Iz rezultatov lahko 
sklepamo, da pacienti s spinalno ortozo pridobijo boljše ravnotežje. Zaradi manjšega števila 
padcev med vajami, test udeležencem pokaže, da se lahko z uporabo spinalne ortoze varneje 
gibajo tudi v vsakdanjem življenju. Rezultati jih spodbudijo k večji uporabi ortoze.  
Jacobs in sodelavci (2019) so ugotovili, da ima spinalna ortoza učinek na ravnotežje v 
sagitalni ravnini. Pacientu omogoča lepšo pokončno držo in lepši vzorec hoje. Menimo, da 
bi bilo za boljše rezultate potrebno narediti primerjalno študijo s kontrolno skupino. V tej 
študiji so pacientke v dnevnik zapisovale koliko časa na dan nosijo ortozo. Podvomimo 
lahko v verodostojnost teh podatkov.  
Kaijser Alin in sodelavci (2019) so navedli pomisleke o časovni uporabi spinalnih ortoz. 
Razberemo, da je imela spinalna ortoza po 6 mesecih le manjši učinek na mišično moč in 
bolečino v hrbtenici. Vsekakor lahko predvidevamo, da bi bili rezultati boljši po dalj časa 
trajajoči uporabi. Do podobnih zaključkov pridemo tudi z raziskavo avtorjev Kima in 
sodelavcev (2014). Podvomimo v učinkovitost nošenja ortoze v tako kratkem merjenem 
času. V tem primeru so meritve trajale 3 mesece. Nasprotno v študiji avtorjev Pfeiferja in 
sodelavcev (2011), pacientke navajajo spremembe le po prvih 6 mesecih uporabe ortoze.  
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Opazimo lahko tudi negativne posledice uporabe spinalne ortoze. V študiji Valentina in 
sodelavcev (2014) pacientke tako navajajo neudobnost pri vsakdanjih opravilih. Pri teh 
podatkih imamo pomislek, saj je merjenje mišične moči in funkcionalnosti potekalo pri 
ženskah, ki so že tako gibalno ovirane. Vzorec pri raziskavi je relativno majhen in 
neraznolik. Vse udeleženke so ženskega spola in stare nad 50 let. 
V kontrolne skupine so bili udeleženci razporejeni glede na različne kriterije. Večina 
sodelujočih je bila razporejena naključno, v primeru raziskave Dionyssiotisa in sodelavcev 
(2015), pa so bile udeležene razporejene v kontrolno skupino zaradi zavrnitve uporabe 
spinalne ortoze. V omenjeni študiji je bilo opaženo majhno sodelovanje udeleženk pri 
nošenju spinalne ortoze. Ob tem se poraja vprašanje kakšni so razlogi za neuporabo. Obstaja 
tudi možnost, da bi se pri pacientkah bolje obnesle spinalne ortoze iz drugih skupin. Tako bi 
bila uporaba teh večja. V kontrolni skupini so bile ženske v povprečju mlajše kot ženske, ki 
so nosile ortoze. Sklepamo lahko, da ima tudi sama starost udeleženk vpliv na rezultate. 
Opaženo je bilo tudi, da avtorji niso raziskali vpliva zdravil na faktorje, ki so jih raziskovali. 
Zdravila bi lahko pripomogla k drugačnim rezultatom. 
Namen študij je bil preveriti učinkovitost posamezne spinalne ortoze. Ugotovili so boljše 
ravnotežje, povečano mišično moč hrbtnih mišic, abdominalnih mišic, zmanjšano kifozo, 
zmanjšano bolečino in oviranost, boljšo kakovost življenja in splošno počutje pri 
uporabnikih spinalnih ortoz. Ena izmed študij je navajala komplikacije med uporabo ortoze. 
Največkrat uporabljena je bila ortoza Spinomed, nekatere ortoze pa niso bile poimenovane, 
torej lahko zaključimo, da je bila največkrat uporabljena TLSO spinalna ortoza.  
Kot omenjeno, je spinalna ortoza z utežjo podpirala le del hrbtenice, kar je privedlo do drugih 
zdravstvenih zapletov. Bile so tudi neudobne in zahtevnejše za nameščanje. Prof. Helmut 
W. Minne, dr. med., je zato pri podjetju Medi spodbudil k izdelavi spinalne ortoze, ki bi 
omogočala stabilizacijo celotnega skeleta. K ortozi je dodal še sakralni del. Tako je razvil 
Spinomed. Menimo, da je bil razvoj te spinalne ortoze pomembna prelomnica v ortotičnem 
zdravljenju osteoporoze, saj se je izkazalo, da ortoza izboljša moč hrbtnih mišic in s tem 
vpliva na zmanjšanje kota kifoze. Omogoča pokončno držo, in v primerjavi z ortozo z utežjo, 
podpira tudi trebušni del. Hkrati ne pritiska na prsnico in ne ovira dihanja. Spinomed ni 
zahteven za nameščanje, je lahek in udoben. Posledica je pogostejša uporaba ortoze in 
podaljšan čas nošenja v enem dnevu. Danes ima Spinomed že mnogo derivatov. Na spletni 
strani proizvajalca Medi tako najdemo že Spinomed IV., Spinomed Active in Spinomed 
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Active Men. Izjemen uspeh potrjuje dejstvo, da se ortoza uporablja že več kot dvajset let. 
Med spinalnimi ortozami za zdravljenje osteoporotičnih zlomov srečujemo izdelke, ki na 
videz spominjajo na Spinomed. Predvidevamo lahko, da je zaradi velikega uspeha in 
zadovoljstva uporabnikov ortoza doživela mnogo posnemanj drugih proizvajalcev. Ti so 
uspešen patent izkoristili, ga nekoliko spremenili in dodelali, ter mu dodali novo ime. Glavne 
značilnosti Spinomeda in težnje po tem, na kaj mora učinkovita ortoza vplivati, pa so ostale 
nespremenjene. Tudi spinalne ortoze Osteolind Plus, Spine X in Osteomed, ki so omenjene 
v izbranih strokovnih člankih, so sestavljene zelo podobno kot Spinomed.  
Z iskanjem literature, kjer so se avtorji ukvarjali z vprašanjem, kako spinalna ortoza pomaga 
pri zdravljenju osteoporoze, so bile težave predvsem zaradi manjšega števila raziskav na to 
temo. Presenetilo je tudi, da večina pregledanih člankov ni navajala bistvenih pozitivnih 
vplivov spinalne ortoze na hrbtenico. Omenjene so bile namreč le majhne razlike med 
rezultati učinkovitosti med posameznimi ortozami ali kontrolnimi skupinami. Pregledati bi 
bilo potrebno več strokovne literature iz daljšega obdobja, študije pa bi morale zajemati 






Presnova mineralov v kosteh ima vlogo pri nastanku mnogih bolezni, najpogostejša med 
njimi je osteoporoza, ki je sistemska bolezen in postaja vedno večji globalni in 
javnozdravstveni problem. Gre za atrofijo kosti oziroma zmanjšano kostno gostoto, kjer je 
ta za več kot dve standardni deviaciji pod povprečno kostno maso. Največkrat bolezen 
prizadene ženske. Delimo jo na primarno in sekundarno. V sklopu primarne osteoporoze 
poznamo postmenopavzalno in senilno, sekundarna osteoporoza pa nastane kot posledica 
drugih bolezni. Najpogosteje je vzrok zdravljenje s kortikosteroidi. Metode merjenja so 
invazivne in neinvazivne. Najpogostejši zlomi so na distalnem radisu, vretencih in kolku. 
Zdravljenje poteka na več stopnjah, možno je tudi ortotično.  
Diplomsko delo se je usmerilo v strokovne članke, kjer so avtorji vključili spinalne ortoze 
za zdravljenje osteoporoznih zlomov vretenc hrbtenice. Izbranih je bilo deset tovrstnih 
čankov. Večina sodelujočih v raziskavah je bilo ženskega spola, starejših od petdeset let. Vsi 
so bili izbrani na podlagi diagnosticiranja osteoporoznega zloma vretenca in občutenja 
bolečine v hrbtenici. V študijah so se avtorji ukvarjali z ortozami Spinomed, Spinomed 
Active, Spinomed III., Knight Taylor, rigidna TLSO, dinamična TLSO, Spine X, Osteomed, 
Osteolind Plus in 3-točkovna spinalna ortoza. Največkrat omenjena je bila ortoza Spinomed, 
moramo pa upoštevati, da nekatere TLSO niso bile poimenovane. Zaključimo lahko, da 
spinalne ortoze pri zdravljenju osteoporoznega zloma pripomorejo k boljšemu ravnotežju 
pri uporabnikih ortoz ter boljšim rezultatom pri merjenju mišične moči hrbtnih mišic, k 
zmanjšani kifozi, bolečini, ter pozitivno vplivajo na kakovost življenja. Večina 
raziskovalcev ni navajala večjih razlik med posameznimi ortozami ter med ortozami in 
kontrolnimi skupinami.  
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